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Organiseren van zorg B

[bookmark: _Toc70857493]Inleiding

In de zorg vinden diverse processen plaats om kwaliteit van zorg te waarborgen. Op een zo efficiënt mogelijke manier dient de juiste zorg te worden geboden, in overleg met en rekening houdend met de wensen van de zorgvrager. In deze leeruitkomst wordt onderzocht wat er allemaal komt kijken bij het organiseren van zorg. Welke disciplines zijn er betrokken, hoe kan de coördinatie en continuïteit van de zorg gewaarborgd worden? Hoe zit het bijvoorbeeld op juridisch en financieel gebied? Welke rol speelt de inzet van ICT?
Dit alles wordt onderzocht binnen het kader van mijn werkgebied, de wijkzorg. Ik ben werkzaam als beginnend wijkverpleegkundige bij Buurtzorg in Alkmaar. Buurtzorg werkt met zelfsturende teams. Mijn team is samengesteld uit wijkverpleegkundigen, verpleegkundigen in de wijk, wijkziekenverzorgenden en een leerling-verzorgende IG. De zorg die door mijn team geleverd wordt, betreft voor een groot deel zorg aan ouderen met een chronische ziekte. Wij helpen de cliënten om zo lang mogelijk thuis te kunnen blijven wonen en bekijken samen met de cliënt wat er nodig is om de zelfredzaamheid te bevorderen.
Samenwerking met andere disciplines en coördineren en zorgen voor continuïteit binnen het zorgproces, zijn aspecten die steeds terugkeren en waar de wijkverpleegkundige een belangrijke rol in heeft. De inzet van ICT heeft hierbij een ondersteunende functie.
Ik zal eerst ingaan op de indeling van de gezondheidszorg in het algemeen en de rol van de wijkverpleegkundige in het bijzonder. Daarnaast worden de verschillende samenwerkingsprocessen binnen de wijkzorg behandeld. 
Verder wordt de financiering en verschillende wetgeving besproken waarmee een wijkverpleegkundige het meest te maken heeft bij de uitvoering van het zorgproces. Aspecten die voorbij komen bij de coördinatie en continuïteit van zorg worden ook behandeld. Ook komt de inzet van ICT aan bod. De laatste jaren is het gebruik van ICT toegenomen binnen de wijkzorg en komen cliënten er ook steeds meer mee in aanraking.  
Voor het samenwerken tussen de verschillende disciplines en coördinatie en continuïteit van zorg worden twee casussen uit de praktijk gebruikt ter verduidelijking. 









[bookmark: _Toc70857494]Hoofdstuk 1
[bookmark: _Toc70857495]De gezondheidszorg

1.1 [bookmark: _Toc70857496]Indeling van de gezondheidszorg

De gezondheidszorg kan op verschillende manieren ingedeeld worden.
De gang van ambulante zorg naar tehuiszorg, of van extramurale naar intramurale zorg en van daaruit weer terug, wordt circuit van zorg genoemd. De zorgvrager doorloopt hierbij een aantal sectoren van zorg. Daarnaast is het de bedoeling dat een zorgvrager zijn benodigde zorg in de buurt vindt. Dit wordt regionalisatie van de zorg genoemd. Zorgvoorzieningen zijn daarom geordend in geografisch opzicht, oftewel verdeeld in verschillende gebieden (Boot, 2018).
Boot (2018) geeft verder aan dat er ook samenwerkingsverbanden bestaan tussen verschillende disciplines, bijvoorbeeld tussen zorgverleners uit de eerste- en tweedelijn (zie paragraaf 1.3 voor een omschrijving van eerste- en tweedelijnszorg). Deze samenwerking wordt transmurale zorg genoemd. Er worden dan afspraken gemaakt tussen de generalistische en specialistische zorgverleners. Dit is het geval indien bijvoorbeeld een medisch specialist een zorgvrager thuis pijnbestrijding verleent in overleg met de huisarts. 

[bookmark: _Toc70857497]1.2 Verschillende sectoren binnen de gezondheidszorg

Boot (2018) beschrijft verder dat de gezondheidszorg daarnaast verdeeld is in verschillende sectoren. Het bestaat uit de sector cure, die erop gericht is acute of chronische aandoeningen te behandelen of te genezen. Hieronder vallen bijvoorbeeld ziekenhuizen, revalidatiecentra, huisartsen en geneesmiddelenvoorziening. 
De tweede sector is de care, gericht op ondersteuning en zorg aan voornamelijk ouderen en gehandicapten. Onder andere ouderenzorg, verpleeghuizen, wijkzorg, gehandicaptenzorg en hulpmiddelenvoorziening vallen onder deze sector. De ouderenzorg wordt ook wel de sector Verpleging en Verzorging genoemd. 
De overige sectoren zijn de geestelijke gezondheidszorg (ggz/psychiatrie) en maatschappelijke zorg (bijvoorbeeld dak- en thuislozenopvang, crisisopvang en maatschappelijk werk), (Boot, 2018).

[bookmark: _Toc70857498]1.3 Niveaus van gezondheidszorg

Boot (2018) geeft verder aan dat de gezondheidszorg behalve in sectoren, ook te verdelen is in verschillende behandelingsniveaus. Er bestaat nuldelijns-, eerstelijnszorg en tweedelijnszorg. 
Nuldelijnszorg betreft de preventieve zorg uitgevoerd door bijvoorbeeld gemeenten. 
De eerstelijnszorg houdt de algemene oftewel generalistische zorg in. Maatschappelijke zorg, paramedische zorg, wijkverzorging en verpleging behoort tot de eerstelijnszorg. Ook een huisarts behoort tot de eerstelijns, generalistische zorg. Het betreft hier allemaal ambulante zorg oftewel zorg gericht op hulp aan mensen in de thuissituatie. 
Het tweede niveau is de specialistische zorg. Hiertoe behoort bijvoorbeeld een medisch specialist. 
Uitgangspunt is dat de regelgeving en organisatie duidelijk en overzichtelijk voor de zorgvrager moet zijn. Om samenhang, duidelijkheid, continuïteit en overzichtelijkheid binnen de zorg voor een zorgvrager te creëren zal er samenwerking moeten plaatsvinden tussen de diverse zorgaanbieders (Boot, 2018). 
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[bookmark: _Toc70857501]2.1 Wat is wijkverpleging

De Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging heeft in een kwaliteitskader uit 2018 beschreven wat wijkverpleging precies inhoudt. Wijkverpleging is in de basis generalistische zorg en biedt thuis bij de cliënt uiteenlopende zorg, hulp en ondersteuning aan. Dit kan o.a. zijn op het gebied van preventie, curatie of palliatieve zorg. Uitgangspunt is: generalistisch waar het kan, specialistisch waar het moet. De wijkverpleegkundige heeft de expertise om te beoordelen wanneer welke gespecialiseerde zorgverlener het beste kan worden ingezet (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018).
In de praktijk gaat het meestal om het verrichten van verzorgende en verpleegkundige handelingen voor individuele patiënten. Soms houdt een wijkverpleegkundige zich ook bezig met andere, niet-cliëntgebonden werkzaamheden, bijvoorbeeld het uitvoeren van preventieve taken. Ook het indiceren, organiseren en coördineren van zorg in de wijk behoort bij de taken (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018).
Verder beschrijft het kwaliteitskader dat samen met de huisartsenzorg de wijkverpleging erop is gericht mensen zo lang mogelijk thuis te laten wonen, ondanks ouderdom, ziekte of beperking. Kenmerkend voor de wijkverpleging is dat de cliënt als gelijkwaardige partner wordt gezien en actief betrokken wordt bij de totstandkoming van de zorg (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018).
De Putter et al. (2014) beschrijven in hun rapport dat eigen regie en bevorderen van de zelfredzaamheid van cliënten, inzet van het sociale netwerk en zelfmanagement (het op een effectieve manier omgaan met de eigen ziekte en de gevolgen daarvan in het dagelijks leven) hierbij centraal staat.  
Het rapport ‘Knelpunten en uitdagingen van de wijkverpleging’ van Vilans (2018) vermeldt dat voor wijkzorg geen verwijzing nodig is van een huisarts of medisch specialist, al komt dat soms wel voor. Een verzekerde kan zelf contact opnemen met een thuiszorgorganisatie. De zorgpolis kan bepaalde voorwaarden bevatten over welke organisaties ingeschakeld kunnen worden.
Wijkverpleegkundige zorg kan worden uitgevoerd door verpleegkundigen en verzorgenden, afhankelijk van de zorgbehoefte van de verzekerde. De wijkverpleegkundige indiceert de zorg (d.w.z. bekijkt welke zorg nodig is) en beoordeelt wie de zorg moet leveren (Vilans, 2018).

[bookmark: _Toc70857502]2.2 Profiel en rol van de wijkverpleegkundige

De wijkverpleegkundige is een op hbo-niveau opgeleide verpleegkundige die handelt op basis van professionele autonomie. Ze moet een eerste toegang tot professionele zorg vormen, samen met de huisarts. Voor mensen thuis speelt de wijkverpleegkundige, samen met de verpleegkundige in de wijk en de verzorgende IG, een centrale rol in de wijkverpleging. Ze is de spil van de zorg in de wijk (Rosendal, 2019). 
Vanuit deze spilfunctie moet de wijkverpleegkundige zorgdragen voor goede afstemming van zorg van de verschillende zorgverleners in de buurt. Op deze manier wordt bevorderd dat mensen langer thuis kunnen wonen, zodat duurdere intramurale zorg minder snel of niet nodig is (De Putter et al., 2014).
De Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging (2018), geeft aan dat een wijkverpleegkundige binnen haar team de regierol vervult. Door inzet van de juiste deskundigheid, het kennen van de competenties van teamgenoten en van teams binnen de eigen organisatie, wordt ervoor gezorgd dat de zorg op de juiste manier georganiseerd wordt en kwaliteit van zorg geboden kan worden. Door kennis van de sociale kaart en inzetten van het netwerk kan ook de zorg buiten de organisatie worden georganiseerd. Dit alles gebeurt in goede afstemming met het team. 

[bookmark: _Toc70857503]2.3 Werkzaam op macro- meso en microniveau

Macro
De Kwaliteitsraad van het Zorginstituut Nederland (2017) beschrijft in zijn rapport de kwaliteit van verpleeghuiszorg op macro-, meso-, en microniveau. Een duidelijke omschrijving van wat deze niveaus binnen de wijkzorg inhouden, is in het Kwaliteitskader Wijkverpleging (2019) of in andere literatuur niet te vinden. Kijkend naar bovengenoemd rapport is wel te herleiden binnen welke kaders de wijkzorg op macro, meso- en microniveau werkt om kwaliteit van zorg te kunnen leveren. 
Gezondheidszorg wordt in Nederland op basis van verschillende wetten georganiseerd en gefinancierd. Dit gebeurt vanuit de overheid (macroniveau). Op macroniveau vormt de wetgeving die de financiering van zorg en de rechten en plichten van verpleegkundigen en zorgvragers vermeldt, een kader waarbinnen de voorwaarden en regels omtrent zorgverlening zijn vastgelegd (Kwaliteitsraad van het Zorginstituut Nederland, 2017).
Meso
In het geval van wijkzorg vloeien hieruit voorwaarden voort waaraan een organisatie moet voldoen om goede kwaliteit van zorg te kunnen bieden aan cliënten. Daarnaast moeten er voor de wijkverpleegkundigen mogelijkheden en faciliteiten worden geboden om hun taken op de juiste wijze uit te voeren (mesoniveau). De verplichtingen en regelgeving die door o.a. de zorgverzekeraars zijn gesteld rondom het vastleggen van de uitvoering van zorg zorgen ervoor dat er op mesoniveau duidelijke richtlijnen zijn waarbinnen thuiszorgorganisaties hun taken kunnen uitvoeren (Kwaliteitsraad van het Zorginstituut Nederland, 2017).
Micro
De wijkverpleegkundige krijgt op microniveau door deze richtlijnen een houvast voor het verlenen van zorg aan haar cliënten. Ze wordt op deze manier in staat gesteld om een cliënt persoonlijke en kwalitatief goede zorg te verlenen en zich professioneel op te stellen bij (multidisciplinaire) samenwerking. 
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Het zorgstelsel in Nederland is vastgelegd in meerdere wetten (Boot, 2018). In het kader van het organiseren, coördineren en continueren van zorg is het voor een wijkverpleegkundige belangrijk om te weten onder welke wetgeving de zorg voor een cliënt valt. Daarnaast is het ook belangrijk te weten op basis van welke wet haar handelingsbevoegdheden zijn gebaseerd. 
In dit hoofdstuk worden de verschillende wetten en daarbij horende financieringsvormen behandeld waarmee een wijkverpleegkundige het meest te maken heeft in de praktijk.

[bookmark: _Toc70857507]3.2 Wet BIG

De Wet op de Beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG) is bedoeld om de kwaliteit van de beroepsuitoefening in de individuele gezondheidszorg te bevorderen en te bewaken. Op deze manier wordt de patiënt/cliënt beschermd tegen ondeskundig en onzorgvuldig handelen door beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg. De wet bevat bepalingen over o.a. titelbescherming, registratie, herregistratie, voorbehouden handelingen en tuchtrecht (Boot, 2018).
In artikel 3 van de wet wordt vermeld welke beroepsbeoefenaren hiermee worden bedoeld. Het gaat hierbij om o.a. artsen en verpleegkundigen. Dit artikel bepaalt tevens dat deze beroepsbeoefenaren moeten worden ingeschreven in een register, het BIG-register. Het BIG-nummer dat aan de beoefenaar wordt toegekend, is een uniek nummer waarmee gemakkelijk gecontroleerd kan worden of een zorgverlener ook daadwerkelijk bevoegd is om het beroep uit te oefenen (Boot, 2018).
De bevoegdheid om bepaalde handelingen uit te voeren als verpleegkundige zijnde, staat vermeld in art 33 Wet BIG. Bij nalatigheid van handelen, is tuchtrechtspraak van toepassing (art 47), (Rosendal, 2019).

[bookmark: _Toc70857508]3.3 Beroepscode

De Beroepscode voor Verpleegkundigen en Verzorgenden bevat de waarden en normen van de beroepsgroep. De code is opgesteld door de beroepsgroep. Het vormt een leidraad voor het handelen in de dagelijkse praktijk. Andersom maakt de code ook vanuit de kant van zorgvragers, andere zorgverleners, zorgaanbieders etc. duidelijk wat er verwacht kan worden van een verpleegkundige of verzorgende (CGMV vakorganisatie voor christenen et al., 2015). 
Belangrijke waarden die genoemd worden in de code zijn bijvoorbeeld respect, vertrouwelijkheid, eerlijkheid, weldoen, geen schade toebrengen, autonomie en rechtvaardigheid. 
Uitgangspunt bij de beroepsuitoefening is dat de regie zoveel mogelijk bij de zorgvrager ligt. De verpleegkundige of verzorgende ondersteunt en stimuleert hierbij de zorgvrager, zijn naasten en het sociale netwerk om zo goed mogelijk met de gevolgen van de ziekte of aandoening om te gaan (zelfmanagement) op basis van de meest actuele (wetenschappelijke) inzichten. Belangrijk is om te kijken naar wat de zorgvrager nog wel kan (zelfredzaamheid). Bij het toepassen van tuchtrecht speelt de code ook een belangrijke rol, omdat hierin opgezocht kan worden wat de norm is voor het handelen en gedrag van een verpleegkundige (CGMV vakorganisatie voor christenen et al., 2015).

[bookmark: _Toc70857509]3.4 Zorgverzekeringswet

De Zorgverzekeringswet (“Zvw”) bestaat sinds 2006. Volgens deze wet is iedereen die in Nederland woont, in principe verplicht een zorgverzekering af te sluiten. Het gaat hier om een basispakket van zorg. De zorgverzekeraars zijn verantwoordelijk voor het uitvoeren van de Zvw. Zij hebben een acceptatieplicht en een zorgplicht ten aanzien van iedereen die zich bij hen voor een basisverzekering meldt. Daarnaast is er de mogelijkheid om een aanvullende verzekering af te sluiten. Hierbij mogen de zorgverzekeraars wel zelf de voorwaarden en vergoedingen bepalen (Boot, 2018).
Onder de Zvw vallen onder andere de bekostiging van geneeskundige zorg door huisartsen en medisch specialisten, kraamzorg en fysiotherapie. Hoewel het in eerste instantie gaat om vergoeding van zorg uit de sector cure en niet uit de sector care, wordt ook de wijkzorg sinds 1 januari 2015 vanuit de Zvw gefinancierd. Daarvoor gebeurde dit uit de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). Deze wet is per 1 januari 2015 komen te vervallen (Boot, 2018). 
Bekostiging van de zorg vanuit de Zwv gebeurt op een aantal manieren, namelijk door middel van:
-inkomensafhankelijke bijdragen (dit wordt voor werknemers automatisch bij het inkomen ingehouden)
-premie van de verzekerde
-eigen risico
-een algemeen zorgverzekeringsfonds
De kosten voor wijkzorg worden voor cliënten vergoed vanuit de basisziektekostenverzekering. Cliënten betalen daarvoor geen eigen bijdrage en ook het wettelijk verplicht eigen risico geldt niet voor deze zorg. Op basis van de Zvw indiceert een wijkverpleegkundige wat voor zorg een cliënt nodig heeft (Zorgwijzer, 2021b).

[bookmark: _Toc70857510]3.5 Wet langdurige zorg

De Wet langdurige zorg (“Wlz”) is bedoeld voor kwetsbare ouderen en mensen met een ziekte of aandoening die 24 uur per dag zorg in de nabijheid en/of permanent toezicht nodig hebben. Deze zorg kan in sommige gevallen ook thuis plaatsvinden. Het gaat om intensieve en langdurige zorg (oftewel care). Deze zorg werd tot 2015 gefinancierd vanuit de AWBZ en is per 1 januari 2015 ondergebracht in de Wlz. Net als de Zvw ligt de uitvoering van deze wet bij de zorgverzekeraars. De daadwerkelijke uitvoering wordt gedaan door een regionaal Zorgkantoor dat door hen gemandateerd wordt (Boot, 2018). 
Iemand komt in aanmerking voor Wlz-zorg als hij/zij zelf niet meer in staat is om in de gaten te houden (en in te schatten) of er zorg nodig is en deze zorg op adequate en tijdige wijze in te schakelen. Om voor zorg via de Wlz in aanmerking te komen, wordt de aanwezigheid van een mantelzorger niet meegewogen bij het stellen van een indicatie (Zorgwijzer, 2021a).
Het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) stelt vast of iemand recht op zorg heeft vanuit de Wlz. Vervolgens wordt er een zorgprofiel toegekend. Dit houdt in dat er vastgesteld wordt welke zorgbehoefte iemand heeft. Voor de sector Verpleging en Verzorging bestaan er zes zorgprofielen (Zorgwijzer, 2021a). 
Zorg vanuit de Wlz kan ook thuis plaatsvinden. De kosten van zorg thuis mogen dan niet hoger zijn dan opname in een instelling (Boot, 2018).
De wijkzorg voor een thuiswonende cliënt met een Wlz-indicatie, die voorlopig op de wachtlijst van een zorginstelling komt omdat er nog geen plek is in de beoogde zorginstelling, wordt vergoed vanuit de Wlz. Er is dan sprake van overbruggingszorg (Vilans, 2018).
[bookmark: _Toc70857511]3.6 Wet zorg en dwang

De Wet zorg en dwang (“Wzd”) regelt de rechten bij onvrijwillige zorg of onvrijwillige opname van mensen met een verstandelijke beperking en mensen met een psychogeriatrische aandoening (zoals bijvoorbeeld dementie). Tot 1 januari 2020 werd dit geregeld in de Wet Bopz, alhoewel deze voornamelijk gericht was op de behandeling van psychiatrische aandoeningen. De bedoeling van de Wzd is dat mensen met een psychogeriatrische aandoening of een verstandelijke beperking beter beschermd worden dan in de Wet Bopz het geval was.
Tegelijk met de Wzd is de Wet verplichte ggz in werking getreden. Die wet gaat over verplichte zorg en opname in de geestelijke gezondheidszorg (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2020).
Uitgangspunt is dat zorg voor mensen met dementie zoveel mogelijk op vrijwillige basis plaatsvindt. Als dat niet mogelijk is, moet een zorgorganisatie een verplicht stappenplan doorlopen waarbij een goede analyse van de situatie plaats moet vinden, alternatieven door een multidisciplinair team worden besproken en (externe) deskundigheid wordt ingeschakeld om mee te denken (Stappenplan Wet zorg en dwang, 2019)
Voorbeelden van onvrijwillige zorg zijn o.a.: 
· Toedienen van vocht, voeding en medicatie, medische controles /handelingen
· Beperking van bewegingsvrijheid (bijvoorbeeld insluiting en toezicht) 
· Onderzoek aan kleding of lichaam
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2020).

[bookmark: _Toc70857512]3.7 Wet maatschappelijke ondersteuning

Via de Wet maatschappelijke ondersteuning (“Wmo”) zijn gemeenten verantwoordelijk voor een aantal zaken op het terrein van zorg, welzijn en voorzieningen voor inwoners die niet meer (geheel) zelfredzaam zijn. Op deze manier moeten zij ervoor zorgen dat inwoners zo lang mogelijk thuis kunnen blijven wonen (Ministerie van Algemene Zaken, 2020).
Het kan dan bijvoorbeeld gaan om: 
-begeleiding en dagbesteding
-ondersteuning om de mantelzorger tijdelijk te ontlasten;
-een plaats in een beschermde woonomgeving voor mensen met een psychische stoornis;
-vervoersvoorziening
-hulp in de huishouding
-aanpassingen in de woning (bijvoorbeeld een traplift)
Wanneer iemand gebruik wil maken van een voorziening via de Wmo, doet de gemeente eerst onderzoek naar de persoonlijke situatie. Bekeken wordt o.a. wat een persoon zelf nog kan en/of er een ondersteunend sociaal netwerk is dat eventueel hulp kan bieden. Verder wordt er bekeken of iemand al zorg krijgt via een andere zorgwet, zoals bijvoorbeeld de Zvw. Dit onderzoek moet binnen zes weken na de aanvraag worden uitgevoerd (Ministerie van Algemene Zaken, 2020).  
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Tussen een zorgverlener en iemand die behandeld wordt, wordt juridisch gezien een behandelingsovereenkomst gesloten. Onder behandeling wordt verstaan: het doen van onderzoek, het geven van advies en specifieke handelingen op het gebied van de geneeskunde (Boot, 2018).
In de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (“WGBO”) staan voor beide partijen de rechten en plichten die bij zo’n behandelingsovereenkomst horen. De wet vermeldt bijvoorbeeld dat patiënten recht hebben op informatie en dat zij toestemming moeten geven voor iedere behandeling die gegeven wordt. De wet is van toepassing op artsen, verpleegkundigen, orthopedagogen, psychologen, therapeuten, verloskundigen, fysiotherapeuten, etc. (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2021).
De individuele keuzevrijheid van de patiënt staat bij de WGBO centraal. Het uitgangspunt hierbij is dat de zorgverlener aan de patiënt de informatie verstrekt die deze nodig heeft om zelf op een verantwoorde wijze beslissingen te kunnen nemen met betrekking tot zijn gezondheid (Boot, 2018).

[bookmark: _Toc70857514]3.9 Eerstelijns verblijf

Een eerstelijns verblijf (ELV) is een kortdurend verblijf in een zorginstelling. Het is bedoeld voor personen ouder dan 18 jaar die tijdelijk niet meer of nog niet verantwoord in hun eigen woonomgeving kunnen verblijven, maar waarvoor geen opname in het ziekenhuis (meer) nodig is. Een voorwaarde is dat het verblijf medisch noodzakelijk is en dat er gedurende 24 uur per dag verpleegkundig toezicht in de directe nabijheid nodig is. Er wordt uitgegaan van een verblijfsduur van maximaal drie maanden, waarna iemand terug naar de eigen woonomgeving gaat. Een ELV is mogelijk in o.a. verpleeghuizen, verzorgingshuizen, geriatrische instellingen, revalidatie-instellingen en hospices.
Er zijn verschillende vormen:
-Eerstelijns verblijf laag complex
-Eerstelijns verblijf hoog complex
-Palliatieve ELV 
Het verschil tussen ELV laag complex en ELV hoog complex is de complexiteit van de zorgvraag. 
Een ELV wordt bekostigd vanuit de Zvw. 
(Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2019)
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[bookmark: _Toc70857517]4.1 Formele samenwerkingssystemen

Binnen de wijkzorg gebeurt het geregeld dat er samenwerking plaatsvindt met andere disciplines om zo optimale zorg aan een cliënt te kunnen bieden. Zo kan er bijvoorbeeld overleg nodig zijn met een arts, met een casemanager dementie of een fysiotherapeut. 
Voor de continuïteit en coördinatie van zorg, maar ook voor de samenwerking met anderen is het goed om het formele en informele zorgsysteem van een zorgvrager bij de intake of bij aanvang van de zorg in kaart te brengen en dit vast te leggen in de rapportage en het zorgplan. Zo ontstaat er overzicht en inzicht in de systemen, die nodig zijn om goed samen te kunnen werken in de toekomst en om kwaliteit van zorg te kunnen bieden.

[bookmark: _Toc70857518]4.2 Informele samenwerkingssystemen

Naast het formele zorgsysteem van de zorgvrager is er ook het informele zorgsysteem. Dit bestaat uit de mantelzorgers en/of vrijwilligers die betrokken zijn bij een zorgvrager. 
SOFA-model
Als hulpmiddel voor het samenwerken met mantelzorgers en vrijwilligers bestaan er twee modellen, waarin de verschillende rollen van mantelzorgers en vrijwilligers worden beschreven, namelijk het SOFA-model (voor mantelzorgers) en het WIFA-model (voor vrijwilligers). Elke rol in het SOFA-model is gekoppeld aan een werkwoord, waarvan de beginletters: Samenwerken - Ondersteunen - Faciliteren - Afstemmen, het woord SOFA vormen.
Volgens dit model is de mantelzorger actief als samenwerkingspartner, zaakwaarnemer, tolk en verzorger van de cliënt. Bij het contact met een mantelzorger wordt bekeken wat er samen met deze gedaan kan worden om de zorg en ondersteuning van een cliënt zo goed mogelijk te organiseren.
De mantelzorger kan zich ook voordoen als ‘schaduwcliënt’. De mantelzorger neemt hierbij (onbewust) een andere rol aan. Belangrijk voor een wijkverpleegkundige is dan om de signalen die een mantelzorger uitzendt, op te pikken. Is er bijvoorbeeld een signaal van overbelasting, dan kan dit een aanleiding zijn om met de mantelzorger in gesprek hierover te gaan en ondersteuning te bieden. Van belang is het om steeds te blijven communiceren om de positie van de mantelzorger gezond te houden en een goede relatie met hem te onderhouden, zodat de zorg rondom een cliënt zo optimaal mogelijk plaatsvindt (SOFA-model: samenwerken met mantelzorgers, 2019).
WIFA-model
Een ander model is het WIFA-Model. Dit model heeft betrekking op de vrijwilligers die ingezet worden. De afkorting WIFA staat voor:
Waarden: Waardering en respect bereiken tussen vrijwilligers en beroepskrachten
Informeren: Informeren van vrijwilligers over zaken die met cliënten te maken hebben, uitvoering van taken en organisatie.
Faciliteren: Faciliteren van randvoorwaarden, relevante kennis en toerusting van vrijwilligers
Afstemmen: Afstemming tussen vrijwilligers en beroepskrachten over werkzaamheden rondom cliënten
Om als wijkverpleegkundige tot een goede samenwerking met vrijwilligers te komen is het belangrijk om heldere afspraken te maken, informatie uit te wisselen en waardering te tonen voor het werk van een vrijwilligers (WIFA-model: samenwerken met vrijwilligers, 2019).
Modellen in de praktijk: Buurtzorg
Bovenstaande modellen worden niet expliciet benoemd in de richtlijnen en protocollen die gebruikt worden bij Buurtzorg.
Buurtzorg maakt bij het opstellen van assessments gebruik van het Omaha-systeem. Bij het opstellen hiervan en bij het maken van een zorgplan komen in de zorgsteungebieden die dit systeem gebruikt wel richtlijnen naar voren die overeenkomsten vertonen met bovenstaande modellen. Een voorbeeld is het signaleren van overbelasting van de mantelzorger en het uitvoeren van de Caregiver Strain Index. Dit is een meetinstrument waarmee overbelasting in de mantelzorg gemeten kan worden (Care Giver Strain Index, z.d.).
Ook is in de praktijk merkbaar dat de samenwerking met informele systemen gebaseerd is op bovenstaande modellen. Zo wordt er op regelmatige basis overlegd met mantelzorgers en vrijwilligers om de zorg zo optimaal mogelijk af te stemmen en waar nodig wordt gebruik gemaakt van  ondersteuning door hen. Bijvoorbeeld het vergezellen bij een ziekenhuisbezoek of het stimuleren van fysieke activiteit, zoals een wandeling maken. Ook bij problemen wordt zowel het formele als informele zorgsysteem betrokken, bijvoorbeeld in de vorm van een MDO. Een duidelijk kader of een richtlijn waarop deze werkwijze gebaseerd is, is binnen de door Buurtzorg gepubliceerde documentatie echter niet te vinden.
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[bookmark: _Toc70857521]5.1 Multidisciplinair overleg

Het werkgebied van het wijkzorgteam Buurtzorg Alkmaar West 2 bestaat voor een groot deel uit het geven van zorg aan ouderen. Zoals genoemd in hoofdstuk 2 wordt er bij de ouderenzorg naar gestreefd een cliënt zo lang mogelijk thuis te laten wonen, ondanks ouderdom, ziekte of beperking (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018). 
Ouderen hebben vaak een combinatie van meerdere aandoeningen die de zorg complexiteit geven. Hierdoor zijn er ook al snel meerdere zorgverleners betrokken bij een cliënt. 
Een wijkverpleegkundige is verantwoordelijk voor het gehele verpleegkundige zorgproces. Om de beoogde doelen in dat proces te kunnen behalen, zal er met diverse zorgprofessionals samengewerkt moeten worden (Rosendal, 2019).
Om de zorg rondom een cliënt in goede banen te leiden, is soms ook onderling overleg nodig tussen de verschillende betrokken partijen. Een overleg tussen verschillende disciplines die samenkomen heet multidisciplinair overleg (‘MDO’). In de wijkzorg gaat het dan meestal om het afstemmen van de zorg en ondersteuning voor een cliënt in zijn thuissituatie. 
Multidisciplinair samenwerken is een middel om consistente en hoge kwaliteit van zorg te leveren door verschillende disciplines, die gezamenlijk de zorg en behandeling bieden die past bij de specifieke problematiek van een zorgvrager. Hierbij worden alle gebieden van de gezondheidszorg en sociale zorg (wonen en welzijn) betrokken (Verenso, 2015).
Door middel van een MDO kunnen problemen rondom een cliënt en inzichten en werkwijzen van verschillende zorgverleners besproken en toegelicht worden. Ook personen uit het informele systeem kunnen hierbij worden betrokken. 
Door de multidisciplinaire aanpak wordt bijgedragen aan optimalisatie van de coördinatie en continuïteit van zorg. De kans op overlapping of doorkruisen van de verschillende behandelstrategieën of werkwijzen vermindert (Verenso.nl). Er kan overeenstemming worden bereikt over bijvoorbeeld de diagnose, het behandelplan, de aanpak van problemen en vervolgstappen. Ook kan het bijdragen aan de veiligheidscultuur, als professionals openlijk durven te praten over ervaringen en gebeurtenissen, waarbij de discussie gericht is op oplossingen en verbeteringen (Medicalgroup.nl).
De initiatiefnemer tot het plannen van een MDO verschilt. Dit kan bijvoorbeeld de huisarts zijn, maar ook een casemanager dementie of wijkverpleegkundige.

[bookmark: _Toc70857522]5.2 Aan welke voorwaarden moet een goed MDO in de wijkzorg voldoen?

Uit de literatuur valt niet goed te halen waaraan een goed MDO in de wijkzorg moet voldoen. Te vinden is wel dat ziekenhuis Nij Smellinghe in Drachten een evidence based checklist heeft ontwikkeld om de vorm en inhoud van een MDO te beoordelen (Mdo gebaat bij heldere afspraken, 2016). 
Hoewel deze checklist gericht is op een MDO in het ziekenhuis, is een aantal punten ook goed te gebruiken bij een MDO in de wijkzorg, namelijk: 
-aanmoediging van de input van verpleegkundigen 
-duidelijk stellen wie er verantwoordelijk is voor bepaalde taken
-samenvatting geven over o.a. de doelstellingen en wie wat gaat doen.
In de handreiking van Verenso (2015) is een checklist te vinden die voorafgaand aan een MDO gebruikt kan worden. Wederom niet specifiek gericht op de wijkzorg, maar de lijst bevat genoeg aanknopingspunten om toch bruikbaar te zijn hiervoor. 
Voorbeelden zijn o.a. de vraag of de gestelde zorgdoelen zijn behaald, of de zorghandelingen de verpleegdoelen hebben ondersteund en of er wijzigingen in de lichamelijke en/of psychische conditie van de cliënt zijn. Beantwoording van deze vragen vindt plaats m.b.v. observatie, dossieronderzoek en collegiaal overleg (Verenso, 2015).

[bookmark: _Toc70857523]5.3 Gestructureerd overleg in groepen; fasenmodel

Omdat door uiteenlopende disciplines wordt deelgenomen aan een MDO, is het belangrijk dat dit gestructureerd verloopt, zodat op een efficiënte manier tot een juiste oplossing of tot een gezamenlijk besluit kan worden gekomen. 
Alblas en Wijsman (2018) hebben een stappenplan opgesteld om structuur aan te brengen in een groepsoverleg: het fasenmodel:
De vijf fasen van dit model bestaan uit:
-vaststellen en definiëren van het probleem
-vaststellen van de oorzaken van het probleem
-bedenken van oplossingen
-kiezen van een oplossing
-uitvoeren en evalueren van een besluit
Toepassing van dit model bij een MDO kan bijdragen aan de juiste probleemstelling en het vinden van een oplossing hiervoor. 

[bookmark: _Toc70857524]5.4 Criteria voor doelmatige samenwerking

Alblas en Wijsman (2018) noemen twee criteria op basis waarvan doelmatige samenwerking kan worden vastgesteld: productiviteit en tevredenheid.
Productiviteit
Hieronder wordt verstaan de hoeveelheid en kwaliteit van werk die wordt afgeleverd door een groep.
Tevredenheid
Hiermee wordt bedoeld de tevredenheid van de teamleden met elkaar en de tevredenheid over de onderlinge samenwerking. 




[bookmark: _Toc70857525]5.5 Overleg in groepen

Leidinggeven/voorzitterschap
Om een doelmatig groepsoverleg te hebben, is het van belang dat een van de deelnemers zich opstelt als voorzitter/coördinator. Deze voorzitter heeft de taak om het probleem- en besluitvormingsproces van het overleg gestructureerd te laten verlopen volgens het fasenmodel.
Volgens Alblas en Wijsman (2018) kan de voorzitter dit het beste doen door het fasenmodel als volgt te doorlopen:
1.	het te behandelen probleem zo goed mogelijk vaststellen d.m.v. vragen naar en informatie geven over het probleem en uiteindelijk toewerken naar een gezamenlijke opvatting over het probleem. 
2.	stimuleren van het inbrengen van verschillende oplossingen 
3.	criteria (en toelichting) vragen die van belang zijn bij het beoordelen van de bruikbaarheid van verschillende oplossingen
4.	een zorgvuldige afweging van bruikbaarheid van de oplossingen bevorderen
5.	toewerken naar een besluit dat zo veel mogelijk geaccepteerd en gesteund wordt en dit zo helder mogelijk formuleren
6.	het oplossingsproces helder, overzichtelijk en doelgericht houden. Dit kan o.a. bereikt worden door tussentijds het proces samen te vatten, aan te geven in welke fase men beland is en wat er nog doorlopen moet worden. Tijdsbewaking en afbakening van het onderwerp spelen hierbij ook een rol. 
Alblas en Wijsman (2018) benoemen verder dat de inbreng van ieder groepslid bevorderd dient te worden. Inbreng van groepsleden die zich meer op achtergrond houden, dient hierbij gestimuleerd te worden. Iedere inbreng kan nuttig zijn. 
Daarnaast is bevordering van open communicatie en het respecteren van verschillende inzichten van belang om een goed overleg te kunnen voeren. Ook een bemiddelende rol bij conflicten of meningsverschillen die het overleg kunnen verstoren is een aandachtspunt. 
Om bovenstaande taken goed uit te kunnen voeren dient een voorzitter geen uitgesproken wensen of standpunten te hebben, of deze in ieder geval niet duidelijk te laten zien. Hij of zij dient ‘boven de partijen te staan’ en voornamelijk een procesbegeleider te zijn (Alblas en Wijsman, 2018). 
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Coördineren is het met elkaar in overeenstemming brengen van alle activiteiten, voorzieningen en organisatiedelen om het bereiken van vooraf vastgestelde doelen mogelijk te maken (Coördineren - 7 definities - Encyclo, z.d.).
Wanneer dit op de zorg wordt betrokken kan gesteld worden dat coördineren van zorg van belang is voor het goed laten verlopen van het zorgproces. Dit proces begint bij het intakegesprek en stopt wanneer de zorg wordt beëindigd.
Bij een cliënt in de wijkzorg zijn regelmatig andere disciplines betrokken. Soms gebeurt dit wanneer er iets verandert in de zorgbehoefte van een cliënt, soms zijn er al andere disciplines betrokken op het moment dat een cliënt in zorg komt. Ook dienen er diverse taken en handelingen bij een cliënt te worden uitgevoerd.
De kans op miscommunicatie of zaken die langs elkaar heen lopen of dubbel worden uitgevoerd, wordt hiermee vergroot. Er ligt dan een taak bij de wijkverpleegkundige om, als regisseur van het zorgproces zijnde, zich proactief op te stellen en vooruit te denken, zodat de zorg in goede banen wordt geleid (Rosendal, 2019).
Er bestaan verschillende voorwaarden om dit te waarborgen.
Zoals al eerder besproken in hoofdstuk 5 is samenwerken met de verschillende disciplines die betrokken zijn bij de zorgvrager een van deze voorwaarden, zoals bijvoorbeeld in een MDO gebeurt.

[bookmark: _Toc70857529]6.2 Continuïteit van zorg

Continuïteit betekent de ononderbroken samenhang der delen (Ensie, z.d.). 
Betrokken op de zorg gaat het om het doorlopende zorgproces, zonder onderbrekingen. 
Volgens de Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging (2018) bestaat continuïteit in de wijkzorg voor een deel uit monitoren en anticiperen op veranderingen, zodat de ondersteuning op tijd kan worden aangepast (advance care planning).

[bookmark: _Toc70857530]6.3 Zorgplan

Een belangrijk middel om continuïteit te bereiken en zorg te coördineren, is het opstellen van een zorgplan bij aanvang van de zorg. Het werken vanuit een zorgplan wordt door de zorgverzekeraars als kwaliteitseis gesteld. Het vormt de basis voor de te leveren zorg en bevat afspraken van de cliënt en zorgverlener(s) over de zorg en het zelfmanagement van de cliënt. Deze afspraken zijn gebaseerd op de individuele doelen, behoeften en situatie van de cliënt en komen in gezamenlijke besluitvorming tot stand (Kennisplein Zorg voor Beter, 2021).
De wijkverpleegkundige stelt het zorgplan in overleg met de cliënt op. Ze zorgt voor de afstemming met het team, de verslaglegging en de evaluatie van de zorg. Bij signalering van veranderingen wordt het plan aangepast. Ter bevordering van het zelfmanagement en het voeren van de eigen regie krijgt de cliënt te allen tijde toegang tot het zorgplan, het zorgdossier en de gemaakte afspraken (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018). Op deze manier wordt de cliënt (en mantelzorger) altijd betrokken bij zijn zorgproces en blijft dit ook. 
Inhoud zorgplan
Wat volgens Expertgroep richtlijn verpleegkundigen en verzorgenden verslaglegging (2011) in elk geval in het zorgplan moet worden vermeld is het volgende: 
-ondersteuningsvragen
-zorgproblemen en/of verpleegkundige diagnoses
-gedelegeerde werkzaamheden en opdrachten van andere disciplines
-interventies en andere handelingen
 -beoogde resultaten/doelen
 -de termijn waarbinnen een resultaat/doel behaald moet zijn
 -hoe nagegaan wordt of het resultaat/doel behaald is
 -wie (de onderdelen van) het zorgplan uitvoert

Voorwaarden gesteld door de zorgverzekeraars
Vanuit de zorgverzekeraars dient het zorgplan aan de volgende voorwaarden te voldoen:
-de cliënt moet instemmen met het plan
-het zorgplan dient worden te ondertekend binnen een bepaalde termijn (zes weken) door de cliënt of diens wettelijke vertegenwoordiger
-regie en zeggenschap over het zorgplan ligt bij de cliënt
-de cliënt heeft te allen tijde inzage in het zorgplan
-zelfmanagement en eigen kracht zijn leidend bij het opstellen van de doelen in het zorgplan
-aard, omvang en beoogde duur van zorgverlening is altijd onderdeel van het zorgplan. Het zorgplan vermeldt daarnaast de prestaties
-het zorgplan dat is afgesproken met de cliënt blijft continue up-to-date m.b.t. de aard, hoeveelheid en duur van de zorg.
Over wie het zorgplan opstelt, hebben zorgverzekeraars in hun inkoopgidsen verschillende richtlijnen. Vaak is het uitgangspunt dat de zorgaanbieder voldoende verpleegkundigen niveau 5 in dienst heeft die de toegang bepalen, indiceren, coördineren en zorgplannen opstellen (Kennisplein Zorg voor Beter, 2021).

[bookmark: _Toc70857531]6.4 Verslaglegging

In opdracht van ZonmW en V&VN hebben de Hanzehogeschool Groningen en het NIVEL, samen met een landelijke projectgroep, gewerkt aan een nieuwe Richtlijn Verpleegkundige en Verzorgende Verslaglegging. Deze richtlijn zal uitkomen in 2021. De huidige richtlijn stamt uit 2011. Deze nieuwe richtlijn is meer dan een herziening hiervan en is uitgebreider in maatschappelijke, professionele en wetenschappelijke onderbouwing. Verder is er meer aandacht besteed aan verslaglegging bij overdracht van zorg. Het doel hiervan is de verpleegkundige beroepsgroep te ondersteunen om te komen tot verslaglegging die aan de huidige kwaliteitseisen voldoet (V&VN, z.d.).
Bij Buurtzorg wordt gebruik gemaakt van de richtlijn van de V&VN (Buurtzorg, z.d.).

[bookmark: _Toc70857532]6.5 Overdracht 

In de Beroepscode voor verpleegkundigen en verzorgenden (2015) staat beschreven dat de verpleegkundige verantwoordelijk is voor de continuïteit van verpleegkundige zorg, waaronder overdracht en rapportage (CGMV vakorganisatie voor christenen et al., 2015). 
De Expertgroep richtlijn verpleegkundigen en verzorgenden verslaglegging (2011) omschrijft de verpleegkundige overdracht als een schriftelijke eindevaluatie van het zorgproces. Om kwaliteit en continuïteit van de zorgverlening te waarborgen bij de overplaatsing van een cliënt naar een andere zorgsetting, dient de juiste informatie doorgegeven te worden die nodig is om het zorgproces na deze overplaatsing voort te zetten. Indien mogelijk wordt de verpleegkundige overdracht in overleg met de cliënt opgesteld (Expertgroep richtlijn verpleegkundigen en verzorgenden verslaglegging, 2011). 
Volgens Expertgroep richtlijn verpleegkundigen en verzorgenden verslaglegging (2011) bevat een volledige verpleegkundige overdracht de volgende onderdelen:  
-de zorgproblemen, verpleegkundige diagnoses en de verleende zorg
-aan wie en door wie de zorg wordt overgedragen
-per wanneer de zorg wordt overgedragen
-beoogde resultaten of doelen
-redenen van overplaatsing of ontslag naar huis of redenen voor de voortzetting van de zorg
-met de cliënt gemaakte afspraken
-bij wie de cliënt na ontslag terecht kan met vragen. 

[bookmark: _Toc70857533]6.6 In de praktijk: Buurtzorg

Bij Buurtzorg wordt er bij de overdracht van een cliënt naar een andere instelling gebruikgemaakt van bovengenoemde richtlijnen. Er wordt hiervoor een overdrachtsformulier gebruikt dat volgens deze richtlijnen is opgesteld. Bij bestudering van dit formulier vallen geen hiaten op. Alle voorgeschreven punten staan op het formulier vermeld. 
Het enige wat niet duidelijk naar voren komt, is dat de overdracht in samenspraak met de cliënt wordt gemaakt. In de meeste gevallen wordt de overdracht op afstand gemaakt en niet eerst doorgesproken met de cliënt. Dit kan onder andere te maken hebben met de cognitie van de cliënt of de urgentie waarmee de overdracht gemaakt moet worden. Alle benodigde gegevens worden uit het dossier gehaald (Buurtzorg, z.d.).
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Ter ondersteuning van het organiseren van wijkzorg kan het inzetten van ICT wenselijk zijn.
Volgens Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging (2018) is kwaliteit van zorg steeds meer afhankelijk van goede informatievoorziening. Ondersteuning door ICT is daarbij belangrijk, omdat het kan bijdragen aan een betere benutting en uitwisseling van gegevens en aan vermindering van de registratielast. Verder wordt benoemd dat in de wijkverpleging goede ICT onontbeerlijk is door de generalistische aard van het werk en de daarmee samenhangende veelzijdige informatie die nodig is om het beroep uit te kunnen oefenen (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018).
Daarnaast wordt nieuwe technologie op het gebied van ICT door de overheid, beroeps- en cliëntenorganisaties en zorgverzekeraars gezien als hulpmiddel om zelfmanagement en zelfredzaamheid van cliënten te versterken en kosten te beheersen. Op deze manier worden ze een gelijkwaardiger partner van zorgverleners. Ook wordt inzage en beheer van het eigen dossier vergemakkelijkt voor hen (De Putter et al., 2014).
Andersom gezien vanuit de wijkverpleging is ICT gericht op monitoring van de cliëntsituatie van steeds groter belang. Het kan bijdragen aan inzicht in de gezondheidsontwikkeling van de doelgroep en een preventieve en proactieve benadering ondersteunen (Stuurgroep Kwaliteitskader Wijkverpleging, 2018).

[bookmark: _Toc70857537]7.2 eHealth

Een vorm van ICT in de wijkzorg is het gebruik van eHealth. Dit omvat veel verschillende zaken en is daarom een breed begrip. Het Nivel verstaat onder eHealth het gebruik van informatie- en communicatietechnologieën en vooral internettechnologie, om gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen of te verbeteren (De Putter et al., 2014).
Volgens een onderzoeksrapport van Bulle-Smid et al. (2017) kan eHealth bijdragen aan het bevorderen van de zelfredzaamheid en behoud van eigen regie van cliënten. Daarnaast kunnen kwaliteit van zorg, efficiency en kostenreductie redenen zijn om eHealth in te zetten in de wijkverpleging. Een voorbeeld is om een intake middels beeldbellen te doen. Dit levert tijds- en daarmee een kostenbesparing op. Voor het opstellen van het rapport is een aantal wijkverpleegkundigen geïnterviewd over de inzet van ICT bij hun werkzaamheden.
Uit het onderzoeksrapport blijkt dat het inzetten van eHealth door sommige wijkverpleegkundigen (nog) als (te) weinig persoonsgericht wordt ervaren. Om het op integere wijze in te zetten zou er eerst sprake moeten zijn van een vertrouwensrelatie. De vraag rijst bijvoorbeeld of cliënten persoonlijke problemen via beeldbellen willen bespreken. Dit terwijl het persoonsgerichte aspect van de zorg een belangrijk onderdeel is van het leveren van kwaliteit van zorg. Wanneer er bijvoorbeeld een laptop of tablet wordt gebruikt bij een intakegesprek, kan dat een soort afstand scheppen tussen de cliënt en de wijkverpleegkundige. Ook geeft men aan dat niet goed ingeschat kan worden hoe een cliënt reageert op interventies wanneer men niet fysiek aanwezig is (Bulle-Smid et al. (2017).
Andere barrières die de inzet van eHealth kunnen tegenhouden kunnen de kosten of de cognitieve vermogens van een cliënt zijn, zoals bij de ziekte van Alzheimer. Zo kan een alarmknop wel een goede oplossing zijn bij valgevaar, maar is er een risico als een cliënt niet weet hoe deze gebruikt moet worden en hierdoor onrust ontstaat (Bulle-Smid et al. (2017).
Er zal daarom een goede afweging moeten worden gemaakt over het wel of niet inzetten van ICT-ondersteuning. Ten aanzien van een cliënt zal bekeken moeten worden of het ondersteuning biedt bij de behoeften die een cliënt heeft en moet er rekening mee worden gehouden dat het niet dient als vervanging van een zorgbehoefte. Tussen collega’s en andere zorgprofessionals is de stap misschien sneller gemaakt om ICT te gebruiken.

[bookmark: _Toc70857538]7.3 In de praktijk: Buurtzorg

Bij Buurtzorg wordt op verschillende manieren gebruik gemaakt van ICT en gebruik hiervan wordt ook gestimuleerd. Dit gebeurt bijvoorbeeld door middel van informatie op het Buurtzorgweb (interne website Buurtzorg) als er iets nieuws wordt geïntroduceerd of door benadering van verschillende teams om deel te nemen aan een pilot. Deelname aan een pilot door Buurtzorg Alkmaar West 2 gebeurde bijvoorbeeld bij het introduceren van een digitaal medicatie-aftekensysteem, Medicheck genaamd. 
Om de omgang met ICT-mogelijkheden te vereenvoudigen, is aan elke Buurtmedewerker een android telefoon en Chromebook ter beschikking gesteld met toegang tot een VPN-netwerk.
[bookmark: _Toc70857539]7.3.1 Indiceren en verslaglegging 
Ook het indiceren, rapporteren en evalueren van zorg vindt plaats op digitale wijze. Buurtzorg werkt met het Omaha-classificatiesysteem dat verwerkt is in het Buurtzorg Informatie Systeem (BIS). Op deze manier worden alle steungebieden van dit classificatiesysteem op efficiënte wijze nagelopen, zonder iets over te slaan. 
[bookmark: _Toc70857540]7.3.2 Communicatie onderling
Tussen de teamleden wordt voor onderlinge communicatie gebruik gemaakt van de Siilo app, die op de werktelefoon is geïnstalleerd. Via deze app kunnen berichten over het werk en over cliënten op een beveiligde manier verstuurd worden. De app is door de werkgever goedgekeurd om hiervoor te gebruiken (Siilo in de Thuiszorg - Buurtzorg, z.d.).
Werkoverleg vindt plaats via Google Meet. Naast het feit dat dit momenteel niet anders kan vanwege de coronapandemie, werkt dit tijdbesparend. Qua kwaliteit en efficiency is niet te zeggen dat dit een altijd een verbetering is, daar een gesprek wat moeizamer kan verlopen door de afstand en het minder goed mogelijk is de lichaamstaal van een collega te lezen. Een setting met fysieke aanwezigheid werkt in dit geval waarschijnlijk beter. 
[bookmark: _Toc70857541]7.3.3 Communicatie met andere zorgprofessionals
In de communicatie met andere zorgprofessionals wordt er gebruik gemaakt van een beveiligd communicatiesysteem, Zivver. Dit systeem maakt gebruik van asymmetrische encryptie, waarbij berichten worden versleuteld. Ook wordt in de gaten gehouden of er niet per ongeluk gevoelige informatie naar de verkeerde persoon wordt gestuurd (Ontdek hoe Buurtzorg succesvol gebruik maakt van Zivver - Klantcase, z.d.). 
Daarnaast wordt er bij Buurtzorg met ZorgMail gewerkt. Hierbij worden digitale berichten en gegevens tussen huisartsen en Buurtzorg direct in het elektronisch dossier (EPD of ECD) geïntegreerd. De vaste medewerkers van een Buurtzorgteam hebben toegang tot het (elektronisch) dossier van een cliënt. Dat team wordt gezien als de ‘functionele eenheid’. Dit zijn personen die op grond van de Wet bescherming persoonsgegevens (Wbp) medische gegevens mogen verzamelen en inzien. De Wbp bepaalt dat medische gegevens alleen mogen worden verwerkt door personen die uit hoofde van ambt, beroep of wettelijk voorschrift, dan wel krachtens een overeenkomst tot geheimhouding verplicht zijn (Buurtzorg, z.d.).
Verder vindt een MDO sinds de coronacrisis plaats d.m.v. videobellen. 
[bookmark: _Toc70857542]7.3.4 Communicatie met cliënt
Om de communicatie met cliënten met behulp van ICT te stimuleren, is bij Buurtzorg Alkmaar West 2 een test gedaan om te beeldbellen met een cliënt. Na een aantal pogingen lukte dit goed, maar gaf de cliënt toch de voorkeur aan direct contact. Misschien dat hier in de toekomst meer gebruik van wordt gemaakt, als er cliënten in zorg komen die wat meer zijn op- of meegegroeid in de omgang met mobiele telefoons, tablets, etc. De huidige generatie kwetsbare ouderen heeft hier weinig tot geen ervaring mee. 
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[bookmark: _Toc70857544]Casuïstiek uit de praktijk bij Buurtzorg

[bookmark: _Toc70857545]8.1 Casus I; multidisciplinair samenwerken

Buurtzorg Alkmaar West 2 heeft een cliënt in zorg, dhr M. genaamd.  
Dhr M. is 69 jaar en is ruim 20 jaar geleden gediagnosticeerd met Parkinson. Inmiddels is de ziekte bij dhr in vergevorderde staat. Dhr woont met zijn echtgenote, tevens mantelzorger, in een ruim appartement. Het echtpaar is hier onlangs naar toe verhuisd en is sinds juli 2020 bij team Alkmaar West 2 in zorg. Het echtpaar heeft drie zonen die ook een aantal mantelzorgtaken verrichten.
Het afgelopen half jaar is dhr erg achteruitgegaan, zowel lichamelijk als cognitief. Dhr kan niet zonder toezicht thuis verblijven en heeft met een hoop handelingen sturing nodig. Mevrouw is zwaar overbelast en heeft geen tijd meer voor zichzelf. Dhr gaat sinds kort een ochtend per week naar de dagbesteding.
Dhr heeft een gebrekkig ziekte-inzicht. Hij ziet zijn achteruitgang zelf niet en reageert daarom vaak opstandig naar mevrouw toe als er regelingen worden getroffen om de zorg te verlichten. 
Dhr heeft de diagnose dementie gekregen en is hiervoor onder behandeling bij Geriant. Het vierde kwartaal van 2020 wordt duidelijk dat er op korte termijn een MDO plaats moet vinden, om de situatie rondom dhr te bespreken.
Op ongeveer hetzelfde moment stellen Buurtzorg en de casemanager van Geriant voor om een MDO te houden. Het initiatief ligt uiteindelijk bij de casemanager en Buurtzorg vraagt of zij hierbij aan kunnen sluiten.

[bookmark: _Toc70857546]8.2 Voorafgaand aan het MDO

Voorafgaand aan het MDO heeft er een evaluatiegesprek plaatsgevonden met twee verpleegkundigen van Buurtzorg en mevrouw. Dhr is op de achtergrond aanwezig. 
Reden voor de evaluatie was dat dhr een paar dagen extra en intensievere zorg had ontvangen van Buurtzorg, doordat mevrouw een korte vakantie had gehad. Deze zorg zou worden geëvalueerd. 
Tevens werd de laatste tijd duidelijk dat de coördinatie van zorg rondom dhr versnipperd raakte. Zo bleek er een zorgmakelaar ingeschakeld door mevrouw die dingen oppakte, waren er wat onduidelijkheden rondom de medicatie van dhr en had dhr verschillende onderzoeken in het ziekenhuis gehad waarvan de resultaten nog niet bekend waren bij het Buurtzorgteam. 
Verder werd tijdens de afwezigheid van mevrouw meer zichtbaar hoe zorgelijk de toestand van dhr was. Er diende gekeken te worden naar een oplossing van de zorgproblematiek rondom dhr, zowel op korte als op langere termijn. Knelpunten werden besproken om zo uiteindelijk de benodigde verbeteringen voor de kwaliteit van zorg en de bespreekpunten voor het MDO helder te krijgen. 




[bookmark: _Toc70857547]8.3 MDO

Op 13 oktober 2020 vond het MDO plaats op het kantoor van Geriant. 
Aanwezigen:
Mevrouw M. en de middelste zoon, de casemanager dementie van Geriant, de maatschappelijk werker van de instelling waar dhr dagbesteding heeft en een beginnend wijkverpleegkundige van Buurtzorg. 
Rekening houdend met de toen geldende regels rondom de coronapandemie, nam de beginnend wijkverpleegkundige aan het MDO deel d.m.v. videobellen. Zij had van te voren al telefonisch contact opgenomen met de maatschappelijk werker en de casemanager dementie om beiden te informeren over het verloop van de thuiszorg bij dhr.
Dhr was bewust niet uitgenodigd. Dit was niet gebeurd vanwege zijn sterk verminderde cognitie, zijn gebrekkige ziekte-inzicht en het feit dat mevrouw en de overige deelnemers niet vrijuit zouden kunnen praten.

[bookmark: _Toc70857548]8.4 Verliep het MDO op de juiste wijze en was het effectief?

De casemanager dementie nam de rol van voorzitter op zich en stelde de deelnemers aan elkaar voor. Tevens vertelde zij waarom dit MDO plaatsvond en gaf ze een stukje achtergrondinformatie over de behandeling van dhr bij Geriant. Daarna vroeg zij elke deelnemer naar de ervaringen rondom de zorg bij dhr en welke problemen er speelden. Ervaringen werden uitgewisseld en belicht vanuit zijn/haar perspectief.
Het overleg vond plaats volgens de vijf fasen van een structureel overleg voeren (Alblas en Wijsman, 2018):
	1. Vaststellen en definiëren van het probleem:

	Er werd besproken wat het probleem bij dhr was: de niet te handhaven thuissituatie voor dhr en mw door zijn progressieve ziekteverloop.


	2. Vaststellen van de oorzaken van het probleem:

	De vrij plotselinge achteruitgang en het   gebrekkige ziekte-inzicht van dhr


	3. Het bedenken van oplossingen:

	Er werd besproken welke mogelijkheden er waren voor opvang: uitbreiding dagbesteding (niet mogelijk op korte termijn), structurele logeermomenten in bijvoorbeeld het Respijthuis of een andere instelling (niet mogelijk en niet aan te bevelen gezien de zorgzwaarte van dhr), opname in een verpleeghuis.
-Daarnaast werd er besproken wat er nodig was aan zorg tijdens de overbruggingsperiode thuis.


	4. Het kiezen van een oplossing:

	-Er werd unaniem voor gekozen om een Wlz-indicatie voor dhr voor opname op een verpleegafdeling aan te vragen, somatisch of pg (afhankelijk van de beoordeling van de specialist ouderengeneeskunde, (SOG)). Uitbreiding van zorg thuis was geen meerwaarde voor mw momenteel. 
-Besproken werd verder dat dhr mogelijk niet vrijwillig akkoord gaat met een verhuizing naar een verpleeghuis. Aan mw en zoon wordt uitgelegd dat dan d.m.v. gebruik van de Wzd een rechterlijke machtiging wordt aangevraagd voor onvrijwillige opname van dhr

	5. Uitvoeren en evalueren van een besluit:

	De casemanager gaat over tot aanvragen van een onderzoek door de SOG en vervolgens het aanvragen van de Wlz-indicatie. Er wordt besproken of er nog zaken niet aan bod zijn gekomen en of iedereen achter het genomen besluit staat.





[bookmark: _Toc70857549]8.5 Is aan de overige criteria voor doelmatige samenwerking voldaan in deze casus?

-Productiviteit:
De nadruk in deze casus lag niet zo zeer op productiviteit in de zin van hoeveelheid werk. Wel op de kwaliteit die nagestreefd wordt ten aanzien van een goede oplossing vinden voor de zorgproblematiek rondom dhr Uiteindelijk werd er een gezamenlijk besluit genomen. In die zin was het MDO productief te noemen.
-Tevredenheid
Het team van het MDO werkt normaal gesproken niet met elkaar samen. Ieder heeft zijn ‘eigen stukje’. Tijdens het MDO werd er goed naar elkaars inbreng geluisterd en werd doorgevraagd of werden ideeën aangedragen om de zorg rondom dhr te verbeteren. Hieruit kwam een oplossing voor het probleem.
-Aanwezigheid voorzitter/leidinggevende:
Dit was de casemanager dementie van Geriant. Zij vroeg alle aanwezigen volgens de taakgerichte bijdragen (Alblas en Wijsman, 2018) naar het standpunt in de oplossing van het probleem rondom dhr 
Alvorens dit te doen, werd eerst het probleem vastgesteld. Op deze manier werd er toegewerkt naar een gezamenlijke oplossing van het probleem. Sommige oplossingen vielen af doordat deze niet aan de criteria voldeden. 
In dit opzicht werd er niet zozeer gedacht vanuit de wensen van dhr, maar werd er meer rekening gehouden met de zorgzwaarte en overbelasting van mw 
-Groepsgrootte:
De groepsgrootte: uit de effectiviteit van het overleg valt te concluderen dat deze in de casus goed was. Er waren verschillende disciplines aanwezig met ieder hun eigen inbreng. De belangrijkste mantelzorgers waren aanwezig. Door de geringe groepsgrootte was er ook geen sprake van dat iemand ondergesneeuwd raakte of zich terugtrok uit het overleg. Ieder voelde zich verantwoordelijk voor zijn in te brengen aandeel in het overleg. 
Voor de volledigheid had eventueel de huisarts nog uitgenodigd kunnen worden voor het MDO. Dit was nu niet gebeurd. Het uitnodigen had een taak kunnen zijn van de casemanager of de wijkverpleegkundige.
Voor een volgend MDO zou de aanwezigheid van de SOG ook wenselijk kunnen zijn om meer verduidelijking te kunnen geven over het progressieve ziektebeeld. 
[bookmark: _Toc70857550]8.5 Belbinrollen

Hieronder volgt aan de hand van de Belbinrollen (Teamrollen, 2017) wat de taak en rol was van de verschillende deelnemers.
De voorzitter
Rol: Voorzitter. Zij coördineerde het overleg, gaf structuur aan het overleg, inventariseerde de meningen en oplossingen en vatte samen. 
De beginnend wijkverpleegkundige:
Rol: Bedrijfsman en Zorgwerker. Zij had de taak om de problematiek rondom de zorg thuis te verduidelijken en ideeën rondom de zorg in te brengen, zodat dit kan bijdragen aan het dragelijk maken van de thuissituatie voor dhr en mw Daarnaast bracht zij het standpunt van het team naar voren. Ze gaf aan wat er praktisch geregeld zou moeten worden voor de periode dat dhr nog thuis bleef en noemde een paar oplossingen om de zorgzwaarte te verlichten: uitbreiden van de zorg en de inzet van een vrijwilliger of particulier verpleegkundige een paar uur per week. De voorgestelde opties werden nog niet nodig gevonden. Wel zou het op de langere termijn ingezet worden. 
Verder gaf zij haar mening over wat voor de lange termijn de beste oplossing voor dhr zou zijn (opname verpleeghuis).  
Maatschappelijk werker
Rol: Specialist. Het was de taak van de maatschappelijk werker om informatie te geven over de mogelijkheden van opvang binnen haar zorginstelling. Ze bracht haar kennis in omtrent de wachtlijsten van de opvangmogelijkheden, ervaringen omtrent opties voor verpleeghuizen. Tevens gaf zij als ervaringsdeskundige haar mening over welke instelling het beste bij dhr zou passen.
Zoon
Rol: Plant. Nam geen blad voor de mond, zei waar het op stond. Bracht alle knelpunten waar mw, zijn broers en hijzelf tegenaan liepen in de zorg rond dhr naar voren.
Echtgenote van dhr:
Rol: Bedrijfswerker. Hield zich wat meer op achtergrond, bracht wel haar ideeën in. Gaf aan wat wel en niet goed zou gaan bij de verschillende ingebrachte adviezen en oplossingen.
[bookmark: _Toc70857551]8.6 Inzet van ICT

De wijkverpleegkundige nam deel aan het MDO middels videobellen. Het verslag van de bijeenkomst werd vastgelegd in het digitale dossier van dhr
[bookmark: _Toc70857552]8.7 Welke wetgeving komt aan de orde in deze casus?

Wlz
Voor dhr zou na onderzoek door de SOG een Wlz-indicatie worden aangevraagd. Er bestaan verschillende zorgprofielen binnen de Wlz. Voor dhr zou waarschijnlijk een zorgprofiel VV05 worden aangevraagd (bedoeld voor mensen met ernstige dementie). 
Na afgifte van de Wlz-indicatie en tot het moment van opname is er sprake van ‘overbruggingszorg’. De wijkzorg wordt dan vanuit de Wlz vergoed, evenals de dagbesteding van dhr (CIZ.nl). 
Wzd
Indien de dhr niet akkoord ging met vrijwillige opname, zou er waarschijnlijk een rechterlijke machtiging via de Wzd worden aangevraagd. 
[bookmark: _Toc70857553]8.8 Casus II; coördineren en continuïteit van zorg in de praktijk

Tijdens een weekenddienst op zondagochtend werd de echtgenote/mantelzorger van een cliënt van Buurtzorg Alkmaar West 2 onverwachts opgenomen in het ziekenhuis. De beginnend wijkverpleegkundige was samen met een stagiaire Verzorgende IG aanwezig bij het echtpaar, toen mw klachten kreeg. De beginnend wijkverpleegkundige nam contact met de huisartsenpost om een arts langs te laten komen. Uiteindelijk werd mw later op de ochtend opgenomen in het ziekenhuis (diagnose TIA). 
De cliënt, dhr V. (87 jaar) heeft Parkinson in een vergevorderd stadium en kan niet zelfstandig thuis wonen, ook niet met uitbreiding van thuiszorg. Dhr is bijzonder valgevaarlijk. De echtgenote van 85 jaar is mantelzorger van dhr. Het echtpaar heeft een zoon. De dochter van dhr en mw is vijf jaar geleden overleden. Dhr krijgt dagelijks adl-ondersteuning van Buurtzorg. Het echtpaar heeft een zeer klein sociaal netwerk. De mantelzorgende buren zijn net verhuisd naar een andere woonplaats.
Dhr heeft geen Wlz-indicatie (het echtpaar staat ook niet open voor een aanvraag). Dhr is niet bekend bij Geriant of een doc-team.
In deze casus kwamen verschillende aandachtspunten met betrekking tot het organiseren van zorg samen. 

[bookmark: _Toc70857554]8.9 Coördinatie van zorg en samenwerking informele systeem

Toen duidelijk werd dat de echtgenote van dhr naar het ziekenhuis werd ingestuurd, heeft de beginnend wijkverpleegkundige de zoon van het echtpaar ingelicht. Deze ging direct naar het ziekenhuis om mw bij te staan. De wijkverpleegkundige sprak af om de zorg rondom dhr te coördineren en continueren en elkaar op de hoogte te houden van de stand van zaken. 

[bookmark: _Toc70857555]8.10 Continuïteit van zorg; ononderbroken verloop van het zorgproces

Na de opname van mw moesten er gestart worden met het zoeken naar een tijdelijke opvangplek voor dhr. Aangezien mw via de huisartsenpost werd ingestuurd naar het ziekenhuis, was een arts van de huisartsenpost verantwoordelijk voor het voorzien in een ELV of een noodbed voor dhr (Eerstelijnsverblijf, 2020).
Omdat de telefoonlijn van de huisartsenpost druk bezet was, nam de wijkverpleegkundige zelf het initiatief om alvast contact te zoeken met mogelijke opvangplekken, zodat daarna hopelijk alleen de formaliteiten door de huisarts hoefden te worden afgewikkeld. 
Zij belde drie verpleeghuizen in Alkmaar. In twee daarvan had dhr al eerder verbleven. Door de coronacrisis waren in de eerste twee huizen minder plaatsen dan normaal beschikbaar, de derde was telefonisch niet bereikbaar. Ondertussen stond zij in de wachtstand bij de huisartsenpost (via een andere telefoon). Uiteindelijk heeft de wijkverpleegkundige de zoektocht wegens gebrek aan succes en door tijdsdruk weer neergelegd bij de huisartsenpost. Door middel van de SBAR-methode gaf zij de arts een overdracht van dhr V en benadrukte de noodzaak van een opvangplek voor hem (SBAR / SBARR methode: hoe gebruik je het? Een voorbeeld, 2019).



[bookmark: _Toc70857556]8.11 Coördinatie van zorg; divers overleg en bevorderen samenwerking tussen de verschillende zorgverleners

Door de acute situatie bij het echtpaar, kwam de rest van de wijkronde in het gedrang. De wijkverpleegkundige besloot daarom de ronde af te maken, ondertussen contact houdend met de huisartsenpost. De stagiaire gaf zij instructie om bij dhr te blijven voor toezicht en ondersteuning.
Om een indicatie voor een ELV af te kunnen geven, moesten dhr en zijn thuissituatie eerst beoordeeld worden door een arts van de huisartsenpost. De wijkverpleegkundige had hierover telefonisch overleg met de huisarts en voorzag deze van informatie omtrent de toestand van dhr. De huisarts ging langs om de situatie van dhr te beoordelen. 
Hierna was er telefonisch overleg met de huisarts die net bij dhr was. Op grond van de beoordeling van de huisarts kwam dhr in aanmerking voor een ELV laag complex. Dhr gaf hiervoor mondeling toestemming aan de huisarts (de wijkverpleegkundige was hierbij telefonisch op de achtergrond aanwezig).
Na de wijkronde keerde de wijkverpleegkundige terug bij dhr. De stagiaire vertrok naar huis (werktijd zat erop). Er vond opnieuw telefonisch overleg met de huisarts plaats, doordat ook deze geen opvangplek voor dhr kon vinden. Uiteindelijk werd er opvang gevonden bij Molenhoeve in St. Pancras.
De wijkverpleegkundige hield ondertussen de zoon van dhr en mw telefonisch op de hoogte. 

[bookmark: _Toc70857557]8.12 Continuïteit van zorg; overdracht

Toen de opvangplek bekend was, heeft zij contact gezocht met Molenhoeve voor een telefonische overdracht middels de SBAR-methode over dhr en het achterlaten van contactgegevens. Door de acute situatie was er op dat moment geen tijd om een schriftelijke overdracht te maken. Deze is naderhand verzonden. Daarna is de Regiotaxi voor dhr gereserveerd, werden spullen en medicijnen ingepakt en vertrok hij naar de verpleeginstelling.

[bookmark: _Toc70857558]8.13 Inzet van ICT

In deze casus was het gebruik van ICT beperkt. Er werd naderhand een schriftelijke overdracht gemaakt en verzonden via het beveiligde Zivver-emailsysteem.

[bookmark: _Toc70857559]8.14 Wetgeving die aan bod kwam in deze casus

WGBO
Om een opname van dhr via een ELV te indiceren door de huisarts was toestemming nodig van dhr zelf. Dhr heeft deze mondeling aan de arts gegeven. 
Zvw
Het eerstelijns verblijf wordt vergoed vanuit de Zvw (Verblijf (Zvw), 2019).
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[bookmark: _Toc70857561]Conclusie

Bij het werken als wijkverpleegkundige komen een hoop aspecten met betrekking tot het organiseren van zorg aan bod. Deze spelen niet alleen mee bij het verlenen van zorg ter plekke aan een cliënt thuis. Ze zijn ook aan de orde bij het doorlopen van het gehele zorgproces, steeds rekening houdend met het streven naar een goede kwaliteit van zorg, de wensen en gedachten hierover van de cliënt en het vertegenwoordigen van zijn belangen naar derden toe. 
Belangrijk is hierbij om te blijven luisteren naar de cliënt, maar ook om samen te werken en te overleggen met andere zorgprofessionals, mantelzorgers, vrijwilligers en naaste collega’s om tot een goede afstemming van zorg te komen en gestelde doelen te kunnen behalen. Kennis van wet- en regelgeving en financiering van zorg komt hierbij goed van pas.
In het zorgproces speelt ook het coördineren en continueren van zorg een belangrijke rol. Als hierbij een knelpunt optreedt, heeft dat invloed op het gehele proces en wordt waarborgen van de kwaliteit van zorg bemoeilijkt. Vooruit denken over de te nemen stappen, overleg, een juiste inschatting van de zorgbehoefte, overzichtelijke verslaglegging, regelmatige evaluatie en een duidelijke zorgoverdracht aan andere zorginstellingen zijn hierbij van grote waarde. 
Gebruik van ICT, zoals eHealth, sociale media en digitale dossiervorming heeft bij dit alles een ondersteunende functie en wordt de laatste jaren steeds meer betrokken in het zorgproces. Bij de inzet hiervan dient een afweging te worden gemaakt of het een waardevolle bijdrage kan leveren aan de kwaliteit van zorg, zodat het op gepaste wijze kan worden ingezet. 
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